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Приведен клинический случай посмертной диагностики генерализованного туберкулеза в фазе прогрессирования с поражением легких 
(мелкоочаговый диссеминированный туберкулез легких), селезенки, почек, надпочечников, сердца, кишечника (инфильтративно-язвенный 
туберкулез терминального отдела подвздошной кишки), развившийся на фоне длительного приема глюкокортикостероидов по поводу 
хронической надпочечниковой недостаточности.
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The article describes a clinical case of post mortem diagnostics of progressing generalized tuberculosis (microfocal disseminated pulmonary 
tuberculosis) of spleen, kidneys, adrenal glands, heart, and intestine (infiltrate ulcerative tuberculosis of terminal ileum), developed during continuous 
treatment with glucocorticosteroids due to chronic adrenal insufficiency.
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ORIGINAL ARTICLES

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Clinical case

Милиарный туберкулез – форма, которая харак-
теризуется острым течением с быстрой гематоген-
ной диссеминацией (генерализацией) и поражением 
нескольких органов и тканей. В течение последних 
трех десятилетий частоту генерализованного ту-
беркулеза увеличивает эпидемия ВИЧ-инфекции, 
достигая 17,9% среди больных с сочетанием тубер-
кулеза и ВИЧ-инфекции [2]. Этому же способству-
ет увеличение числа больных с иммуносупрессией, 
вызванной использованием биологических препа-
ратов и иммунодепрессантов для лечения различ-
ных болезней и состояний при трансплантации ор-
ганов и длительном гемодиализе [1, 3, 9, 10]. 

 Диагностика милиарного туберкулеза в общей 
лечебной сети представляется достаточно сложной 
в связи с многообразием симптомов из-за наличия 
внелегочных локализаций туберкулезного процесса, 
которые имитируют неспецифические заболевания 
сердца, печени, почек, кишечника, мочеполовой си-
стемы, кожи, глаз и других органов. Описан случай 
милиарного туберкулеза с клиническими проявле-
ниями, похожими на системную красную волчанку, 
включая язвы слизистой полости рта, полисеро-
зит, протеинурию и повышенные титры аутоанти-

тел [10]. Опубликованы случаи нетипичного нача-
ла милиарного туберкулеза, когда на первый план 
выступали симптомы туберкулезного поражения 
плевры [5], тромбоза селезеночной вены [13], по-
ражения кожи [8, 16], мозговых оболочек [6]. Труд-
ности диагностики и острое течение милиарного 
туберкулеза приводят к высокой летальности боль-
ных [4]. Нередко установление диагноза происходит 
только на аутопсии [15]. Туберкулез кишечника при 
милиарном туберкулезе в последние годы в связи 
с применением противотуберкулезных препаратов 
встречается редко, а перфорация – крайне редко, 
но в литературе имеются единичные сообщения о 
таких наблюдениях [7, 11, 12, 14]. 

Приводим клиническое наблюдение генерали-
зованного милиарного туберкулеза с поражением 
тонкого кишечника с перфорацией стенки кишки, 
при котором симптомы имитировали кишечную 
непроходимость. 

Пациентка Ч. 60 лет (1957 года рождения), инва-
лид II группы по общему заболеванию, жительница 
сельского района Воронежской области, поступила 
в центральную районную больницу по направле-
нию терапевта 18 октября 2017 г. с подозрением на 
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обострение хронического холецистита и панкре-
атита. Была рекомендована консультация хирур-
га. Больная предъявляла жалобы на боли в живо-
те, тошноту, сухость во рту, жидкий стул, потерю 
массы тела. Из анамнеза заболевания: ухудшение 
самочувствия отмечалось в течение 5 дней, когда 
появились вышеперечисленные жалобы. Из анам-
неза жизни: туберкулезом ранее не болела, страдает 
хронической надпочечниковой недостаточностью в 
течение 29 лет, постоянно принимает преднизолон 
в дозе 30 мг в 1 сут. При поступлении в стационар 
состояние больной тяжелое, сознание заторможе-
но, цианоз губ, выраженная одышка при разговоре, 
число дыханий 24 в 1 мин, температура тела 37,1°С. 
Пульс 124 удара в 1 мин, артериальное давление 
(АД) 80/45 мм рт.  ст., тоны сердца ритмичные, 
приглушены. В легких при аускультации дыхание 
ослаблено в нижних отделах справа, там же выслу-
шиваются влажные мелкопузырчатые хрипы. Язык 
влажный, обложен белым налетом. Живот резко 
болезненный в правом подреберье и правой под-
вздошной области. Печень увеличена, выступает 
из-под края реберной дуги на 2 см, край острый, бо-
лезненный при пальпации. Голени пастозны. На об-
зорной рентгенограмме органов грудной клетки от 
19.10.2017 г. (рис.) выявлено снижение прозрачно-
сти легочной ткани за счет диффузного пневмо-
склероза. В нижнем отделе справа визуализиру-
ется инфильтративное затемнение. Корни легких 
не дифференцируются, прикорневое обогащение 
легочного рисунка за счет фиброза. Диафрагмаль-
ные синусы свободны, купол диафрагмы располо-
жен обычно. Тень сердца расширена в обе стороны 
в равной степени. Заключение: рентгенологическая 
картина правосторонней нижнедолевой пневмонии. 
На обзорной рентгенограмме органов брюшной по-
лости: снижение газонаполнения петель кишечника. 
Общий анализ крови: гемоглобин ‒106 г/л, эритро-
циты ‒ 3,09 × 1012 / л, тромбоциты ‒ 185,0 × 103/л, 
лейкоциты ‒ 10,0 × 109/л, сегментоядерные ‒ 90,4%, 
лимфоциты ‒ 7,4%, моноциты ‒ 2,2%, СОЭ ‒ 3 мм/ч. 
Общий анализ мочи: светло-желтая, мутная, бе-
лок ‒ 0,20 г/л, эпителий ‒ 6-8, лейкоциты ‒ 8-12, 
эритроциты ‒ 2-3, гиалиновые цилиндры ‒ 1-2 в 
поле зрения. Биохимический анализ крови: глю-
коза ‒ 3,1 ммоль/л, билирубин общий ‒ 42,1 мк-
моль/л, АСАТ ‒ 29,2 ед/л, АЛАТ ‒ 15,1 ед/л, общий 
белок ‒ 46,6 г/л, креатинин ‒ 61 мкмоль/л, моче-
вина ‒ 7,7 ммоль/л, триглицериды ‒ 1,21 ммоль/л, 
холестерин ‒ 1,8 ммоль/л. На электрокардиограмме 
определялись синусовая тахикардия, горизонталь-
ное положение электрической оси сердца и диффуз-
ные изменения миокарда левого желудочка.

В связи с выявленными изменениями на рент-
генограмме органов грудной клетки больная ос-
мотрена пульмонологом, установлен диагноз: вне-
больничная правосторонняя полисегментарная 
пневмония средней тяжести, дыхательная недо-
статочность II степени. Рекомендовано стационар-

ное лечение в терапевтическом отделении, назна-
чено: цефтриаксон 2,0 г внутривенно 1 раз в 1 сут, 
аскорбиновая кислота, раствор Рингера – Локка 
внутривенно. Консультирована эндокринологом 
19.10.2017 г., диагноз «хроническая надпочечнико-
вая недостаточность». Рекомендовано внутривен-
ное введение дексаметазона 8 мг в 1 сут. На фоне 
лечения температура тела нормализовалась через 
1 сут, однако общее состояние больной оставалось 
прежним, болевой синдром в области живота со-
хранялся. 20.10.2017 г. больную осмотрел хирург, 
который заподозрил наличие хронической кишеч-
ной непроходимости и рекомендовал провести уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости и фиброгастродуоденоскопию (ФГДС). 
Заключение УЗИ: признаки острого холецистита, 
гепатомегалия, диффузные изменения печени и 
поджелудочной железы, спленомегалия, наличие 
свободной жидкости в брюшной полости. Резуль-
таты ФГДС: признаки обострения хронического 
гастрита, дуоденогастральный рефлюкс.

21.10.2017 г. больная осмотрена заведующим хи-
рургическим отделением. Она предъявляла жалобы 
на усиление болей в животе, вздутие, задержку га-
зов. Общее состояние оставалось тяжелым, созна-
ние сохранено, кожные покровы бледные, одышка 
в покое, число дыханий 26 в 1 мин. Пульс 92 удара 
в 1 мин, АД 110 / 70 мм рт. ст. Язык сухой, живот 
вздут, ограниченно участвует в акте дыхания, при 
пальпации напряженный и резко болезненный в 
правой половине, положительные симптомы раз-
дражения брюшины. Перистальтика кишечника 
не выслушивалась, определялось нечеткое приту-
пление перкуторного звука в отлогих местах. Газы 
не отходили, стула не было. Заключение хирурга: 
кишечная непроходимость, перитонит, спаечная 

Рис. Обзорная рентгенограмма пациентки Ч. 
в прямой передней проекции (описание в тексте)
Fig. Plain X-ray of Patient Ch., frontal anterior view 
(described in the text) 
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болезнь брюшной полости. Больной показана экс-
тренная операция – лапаротомия, ревизия брюшной 
полости. 

21.10.2017 г. под эндотрахеальным наркозом про-
изведена нижнесрединная лапаротомия. Выделено 
около 1 л мутно-желтоватого выпота с хлопьями фи-
брина. При ревизии обнаружены перфоративное от-
верстие и линейный некроз стенки кишки размером 
1,5 × 0,3 см. Петли кишечника были незначительно 
раздуты, слегка гиперемированы. Проведена резек-
ция участка подвздошной кишки с перфорацией  
в пределах здоровых тканей. Наложен анастомоз 
конец в конец. Установлен дренаж.

После операции до 23.10.2017 г. больная нахо-
дилась в палате интенсивной терапии на искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ). В послеопе-
рационном периоде отмечалось снижение уровня 
гемоглобина крови до 87 г/л, в связи с чем пере-
ливали свежезамороженную плазму и эритроци-
тарную массу. На  контрольной рентгенограмме 
органов грудной клетки от 23.10.2017 г.: диффуз-
ное обогащение и деформация легочного рисунка. 
Корни легких отчетливо не дифференцируются, 
расширены. Прикорневое обогащение рисунка с ин-
терстициальной инфильтрацией. Диафрагмальные 
синусы свободные. Тень сердца резко расширена в 
обе стороны. Аорта уплотнена. Заключение: рент-
генологическая картина может соответствовать за-
стойным явлениям на фоне сердечной патологии, не 
исключена двусторонняя пневмония. 24.10.2017 г. 
больная была переведена в общую палату. Состоя-
ние ее сохранялось тяжелым, но температура тела 
оставалась нормальной. Предъявляла жалобы на 
боли в животе, тошноту и сухость во рту. Пульс 
90 ударов в 1 мин, АД 110/70 мм рт. ст. В легких 
при аускультации дыхание ослабленное, единич-
ные влажные хрипы в нижних отделах. Тоны сердца 
ритмичные. Живот умеренно вздут, ограниченно 
участвует в акте дыхания, при пальпации напря-
женный, болезненный. Перистальтика кишечника 
ослабленная, газы отходят, стул самостоятельный. 
По дренажу выделилось 500 мл асцитической жид-
кости. С 26.10.2017 г. отмечалось постепенное на-
растание одышки. 28.10.2017 г. в 10 ч утра состояние 
больной резко ухудшилось. Беспокоили выражен-
ная одышка и резкая общая слабость. При осмотре 
определялся акроцианоз. Частота дыханий 26 в 
1 мин. Пульс 86 ударов в 1 мин слабого наполне-
ния, АД 80/40 мм рт. ст. В легких справа ниже угла 
лопатки было выявлено притупление перкуторного 
звука, при аускультации там же дыхание не про-
слушивалось. Живот был незначительно вздут, при 
пальпации мягкий. По дренажу выделилось около 
500 мл асцитической жидкости. Диагностирован 
выпот в правой плевральной полости. Произведена 
плевральная пункция, удалено 400,0 мл серозно- 
геморрагического экссудата, установлен дренаж по 
Бюлау. Пульсоксиметрия ‒ 78%. В связи с тяжестью 
состояния больная переведена в отделение интен-

сивной терапии. Дыхание с помощью ИВЛ, медика-
ментозный сон. Гемодинамика поддерживалась ва-
зопрессорными аминами. Несмотря на проводимое 
лечение при явлениях нарастающей декомпенсации 
сердечной деятельности, 28.10.2017 г. у пациентки 
наступила остановка сердца, констатирована смерть. 

30.10.2017 г. получены результаты гистологи-
ческого исследования операционного материала. 
Представлен отрезок тонкой кишки. В стенке киш-
ки отмечается воспалительная, преимущественно 
лимфоцитарная инфильтрация со значительной 
примесью нейтрофильных лейкоцитов. Местами 
со стороны слизистой определяются участки изъяз-
вления, покрытые некротическими массами. На дне 
и краях изъязвления определяются очаги некроза, 
загруженные клеточным детритом. Местами зоны 
некроза распространяются на всю толщину стен-
ки. На этом фоне в различных слоях стенки кишки 
определяются эпителиоидно-клеточные гранулемы 
с многоядерными клетками типа Пирогова – Лан-
гханса. При окраске по Цилю – Нильсену обнару-
жены кислотоустойчивые микобактерии (КУМ). 
Заключение: морфологическая картина язвенного 
туберкулеза тонкой кишки. 

Результаты аутопсии. Органы дыхания: сли-
зистая оболочка трахеи и бронхов серо-желтого 
цвета, отечная с точечными кровоизлияниями. 
На плевре наложения фибрина, точечные крово-
излияния. Легкие плотной консистенции, безвоз-
душные, на разрезе – ткань желто-красного цвета с 
мелкими белесоватыми участками по всем полям. 
Прикорневые, паратрахеальные лимфатические 
узлы черные дряблые, с мелкими белесоватыми 
участками по всем полям. Органы кровообращения: 
сердце массой 280,0 г, массивные наложения фибри-
на толщиной до 1 см, «волосатое сердце». В полости 
перикарда – около 1 л мутной зеленоватой жид-
кости. Сердечная мышца дряблая, серо-красного 
цвета. Эндокард шероховатый, серо-желтого цвета. 
Миокард дряблый, серо-красного цвета с мелкими 
белесоватыми участками. Створки клапанов сердца 
тонкие, подвижные, прозрачные. В почках – кро-
воизлияния. Надпочечники дисковидной формы, 
корковый слой желтый, мозговой коричневый. 
Печень – масса 1 кг, гладкая, блестящая с наложе-
ниями фибрина, на разрезе желто-красного цвета, 
однородной консистенции. Слизистая кишечника 
гладкая, на серозной оболочке наложения фибрина. 
По остальным органам – без видимой патологии.

Микроскопическое описание: в легких опреде-
ляются диффузное венозное полнокровие, участки 
альвеолярной эмфиземы. На этом фоне видны мно-
гочисленные субмилиарные бугорки, построенные 
из эпителиоидных клеток и гигантских многоядер-
ных клеток Пирогова – Лангханса. В центре многих 
бугорков имеются очаги казеозного некроза. Серд-
це – в миокарде выражен интерстициальный отек 
и липофусциноз кардиомиоцитов. Субэпикарди-
альная клетчатка инфильтрирована лимфоцитами 
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с примесью плазмоцитов и нейтрофилов, пропитана 
фибрином. На этом фоне определяются разнове-
ликие очаги казеозного некроза, практически без 
эпителиоидно-клеточной реакции, но с единичны-
ми гигантскими клетками Пирогова – Лангханса по 
периферии. При окраске по Цилю – Нильсену в них 
обнаружены многочисленные КУМ. В ткани печени 
многочисленные центрилобулярные и мостовидные 
некрозы гепатоцитов. Сохранившиеся гепатоциты 
находятся в состоянии крупновакуольной жировой 
дистрофии. Портальные тракты местами расшире-
ны, фиброзированы с нерезко выраженной лимфо-
цитарной инфильтрацией. На этом фоне в ткани пе-
чени определяются множественные субмилиарные 
бугорки, состоящие из лимфоцитов, эпителиоид-
ных клеток и единичных гигантских многоядерных 
клеток Пирогова – Лангханса. В некоторых из них 
имеются центральные очаги некроза. При окраске 
по Цилю – Нильсену в них обнаружены единичные 
КУМ. Почки – слабовыраженное полнокровие, вы-
раженная белковая дистрофия извитых канальцев 
вплоть до некробиоза и некроза. На этом фоне в 
почках многочисленные субмилиарные бугорки, 
представленные мелкими очагами некроза, местами 
с примесью распадающихся лейкоцитов, окружен-
ных эпителиоидно-клеточным валом с примесью 
лимфоцитов и единичными многоядерными клет-
ками Пирогова – Лангханса. При окраске по Цилю – 
Нильсену в них обнаружены многочисленные КУМ. 
Селезенка – в состоянии тотального трупного изме-
нения. Поджелудочная железа обычного строения, 
со слабовыраженным фиброзом и липоматозом. 
Брюшина диффузно инфильтрирована лимфо-
цитами. На поверхности брюшины фибринозные 
наложения, инфильтрированные лимфоцитами с 
примесью нейтрофилов, на этом фоне определя-
ются участки разрастания грануляционной ткани и 
субмилиарные бугорки, состоящие из очагов некро-
за, загруженных распадающимися нейтрофилами с 
примесью гигантских многоядерных клеток Пиро-
гова – Лангханса. При окраске по Цилю – Нильсену 
в них обнаружены многочисленные КУМ. В ткани 
надпочечников на фоне проявлений аутолиза опре-
деляются крупные сливающиеся очаги казеозного 
некроза, частично загруженные ядерным детритом, 
окруженные лимфоцитарным валом. При окраске 
по Цилю – Нильсену в них обнаружены многочис-
ленные КУМ. Кишечник – слизистая оболочка с 
десквамацией эпителия ворсинок, в подслизистом 
слое полнокровие сосудов. На серозной оболочке 
местами видны наложения фибрина с обилием 
нейтрофильных гранулоцитов. Заключение: мор-
фологическая картина генерализованного милиар-

ного туберкулеза с образованием преимущественно 
субмилиарных бугорков в легких, печени, почках, 
надпочечниках, брюшине, эпикарде. Фибринозный 
перикардит, фибринозно-гнойный перитонит, хро-
нический гепатит и стеатоз печени, множественные 
некрозы печени, очаговая пневмония. 

Патолого-анатомический диагноз: генерали-
зованный туберкулез в фазе прогрессирования с 
поражением легких (мелкоочаговый диссемини-
рованный туберкулез легких), селезенки, почек, 
надпочечников, сердца, кишечника (инфильтра-
тивно-язвенный туберкулез терминального отде-
ла подвздошной кишки). Осложнения: кахексия. 
Алиментарная анемия. Серозно-фибринозный 
перикардит. Тампонада перикарда. Перфорация 
туберкулезной язвы подвздошной кишки, разли-
той серозно-фибринозный перитонит. Операция 
лапаротомия, ревизия органов брюшной полости, 
наложение тонкокишечного анастомоза, дрениро-
вание брюшной полости. Двусторонний гемоторакс. 
Операция наложения дренажа по Бюлау справа. 
Выраженная дистрофия внутренних органов. Отек 
легких. Сопутствующие заболевания: атеросклероз 
аорты, коронарных артерий. 

Заключение

Данный клинический пример демонстрирует 
случай посмертной диагностики генерализованно-
го милиарного туберкулеза у пациентки, длитель-
ное время принимавшей кортикостероидные пре-
параты по поводу хронической надпочечниковой 
недостаточности. При обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки не выявлена милиарная 
диссеминация в легких в связи с наличием очень 
мелких «субмилиарных» очагов, обнаруженных при 
патолого-анатомическом исследовании. На фоне 
эндокринных нарушений и снижения реактивности 
организма туберкулез протекал без лихорадки, хотя 
имел остро прогрессирующий характер с наличием 
множественных осложнений, приведших к леталь-
ному исходу. При наличии настороженности врачей 
различного профиля в отношении туберкулеза, осо-
бенно у иммунокомпроментированных пациентов, 
ускорить диагностический процесс могли приме-
нение компьютерной томографии органов грудной 
клетки и брюшной полости для выявления милиар-
ных очагов, проведение исследования асцитической 
и плевральной жидкости, резекционного материала, 
крови и мочи на наличие ДНК микобактерий ту-
беркулеза и КУМ молекулярно-генетическими и 
бактериологическими методами, гистологическая 
экспресс-диагностика операционного материала. 
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